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RESUMEN

La succion digital, la interposicién lingual o el uso prolongado del biberdn
constituyen uno de los habitos orales patolégicos mas frecuentes que pueden
presentar los nifios. Por ello, resulta fundamental conocer, desde un punto de
vista odontolégico, todas aquellas repercusiones que pueden generar a nivel del
sistema estomatognatico para poder corregirlas y favorecer un correcto

crecimiento del paciente infantil.

En este Trabajo de Fin de Grado se exponen dos casos de pacientes pediatricos
que acuden al Servicio de Practicas Odontoldgicas de la Universidad de Zaragoza
en Huesca, teniendo en comun el habito nocivo de succién digital. Se pretende
estudiar la etiologia, establecer un diagndstico clinico y un plan de tratamiento
multidisciplinar, asi como reflejar las posibilidades terapéuticas existentes para
eliminar la conducta perjudicial para su salud oral y sus secuelas, en base a la

evidencia cientifica actual.

Palabras clave: habitos, nifio, conducta, caries dental, odontopediatria.

ABSTRACT

Digital sucking, tongue interposition or prolonged use of the bottle are one of the
most common pathological oral habits that children may present. For this reason,
it is essential to know, from a dental point of view, all those repercussions that
can be generated at the level of the stomatognathic system in order to correct

them and promote a correct growth of the child patient.

In this Final Degree Project, two cases of paediatric patients who come to the
Dental Practices Service of the University of Zaragoza in Huesca are presented,
having in common the harmful habit of digital sucking. To aim is to study the
etiology, establish a clinical diagnosis and a multidisciplinary treatment plan, as
well as reflect the existing therapeutic possibilities to eliminate the behavior

detrimental to oral health and its sequelae, base don current scientific evidence.
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INTRODUCCION

La Odontopediatria u Odontologia Pediatrica se define como una “especialidad
de la odontologia delimitada por la edad, que tiene por objetivo proporcionar un
cuidado bucal preventivo y terapéutico a infantes, nifios y adolescentes,
incluyendo a aquellos que requieren cuidados especiales”™. Como los dientes
sanos son fundamentales para la salud general de un nifio, el cuidado de la salud
bucodental desde los primeros afios de vida es importante para la prevencion de

problemas dentales en el futuro‘®.

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica (AAPD) en conjunto con la
Academia Americana de Pediatria (AAP), plantea que el ejercicio de la
odontologia pediatrica, no puede ni debe limitarse solo a la prevencion y solucién
de los problemas bucales, sino que lleva implicito también el desempefio de un
papel importante en los factores psicoldgico y educacional, donde la relacién
humana entre odontélogo, nifio y padres es esencial para el éxito del tratamiento
frente a diversas situaciones. Una de ellas, es la que se refiere a las fobias
dentales, la ansiedad y el miedo, que constituyen una fuente de problemas en el

manejo del paciente®),

La consulta odontoldgica puede ser percibida como una experiencia agonica y
dolorosa que puede influir en el comportamiento de los nifios, convirtiendo una
consulta rapida y exitosa en una mala experiencia®. Por ello, el profesional
odontdlogo debe identificar la conducta que pueda presentar el nifio o nifia desde
su ingreso a la misma, la cual varia en funciéon de la etapa de crecimiento y
desarrollo por la que esta pasando el menor, y, debe conocer el manejo

comportamental a cada tipo de reaccién que se pueda producir®,

El éxito de la practica odontoldgica en nifios depende, no sélo de las habilidades
técnicas del odontélogo, sino también de su capacidad para lograr y mantener la
cooperacion infantil (®), La falta de colaboracién constituye uno de los principales
problemas en las consultas dentales, por ende, la AAPD, manifiesta que,
cualquier nifio debera ser manejado de forma individual y con los cuidados
especiales necesarios durante el procedimiento odontoldgico, estableciendo asi
diversas técnicas de manejo de la conducta ®). En la actualidad, existe una amplia
variedad, pero todas ellas tienen como objetivo establecer una comunicacion

efectiva para aliviar el miedo y la ansiedad del paciente, construir una relacion de



confianza con el nifio que permita al odontologo realizar los tratamientos dentales
de alta calidad y promover una actitud positiva hacia la salud, el cuidado dental y

una buena disponibilidad ante futuros tratamientos (7).

La AAPD divide las estrategias en dos tipos; técnicas basicas (imagenes

positivas, observacién directa, decir-mostrar-hacer (TSD), distraccién, control de

voz o refuerzo positivo) y técnicas avanzadas (estabilizacion protectora, sedacion

o anestesia general)®. Dentro de éstas, las mas aceptadas, tanto por padres
como por profesionales, son las comunicativas, sobre todo la técnica TSD(),
empleando un vocabulario acorde a su edad y cambiando ciertos calificativos por
palabras que inciten la imaginacion del nifio y aporten recuerdos gratos para él,

como por ejemplo clamp “anillo” o motor de alta rotacién “ducha” ().

La salud oral es una parte integral de la salud general del nifio y los problemas
mas prevalentes en edad preescolar-escolar son la caries, definida como la
enfermedad cronica mas frecuente en la infancia y las alteraciones en el
crecimiento y desarrollo bucodental, relacionadas generalmente con hébitos
orales incorrectos, patrones alimentarios inadecuados y/o adquisicion tardia de
la masticacion, que propicia el desarrollo de maloclusiones(®. Segln la OMS, la
caries dental es el primer motivo de atencion, considerandose la Caries de

Infancia Temprana (CIT) un problema de salud publica®9,

La denticion primaria, que es la base para el desarrollo de la denticion
permanente, en términos de determinar el espacio y la oclusién para los futuros
dientes*?), puede verse afectada por habitos deformantes orales, los cuales son
una de las principales causas de las maloclusiones(*?, La maloclusién se define
como un trastorno del desarrollo del sistema maxilofacial que resulta de factores
genéticos y ambientales y afecta a la mandibula, la lengua y los tejidos blandos
faciales(®), Por su prevalencia e incidencia, ocupan el tercer lugar entre las
enfermedades bucales mas frecuentes y son consideradas por la OMS como un

problema de salud, pues el 79,4% de los nifios con denticién mixta las padecen®®.

Dentro de los factores etiolégicos relacionados con la aparicién o acentuacién de
las maloclusiones, destacan los habitos bucales deletéreos(?®, cuyo manejo es
de vital importancia en preescolares y escolares por la fuerza que ejercen
causando multiples alteraciones dentoalveolares y de tejidos blandos(4). Un

héabito es una costumbre o préactica adquirida por la repeticién continua de un



mismo acto, el cual, llega a producir satisfaccion y, debido a ello, puede volverse

inconsciente(12),

Los habitos orales pueden causar trastornos en el lenguaje, en el desarrollo fisico
y emocional del nifio®®, por lo que se considera necesaria la prevencion,
interrupcién y tratamiento interceptivo precoz mediante su modificacion(®2),
Debido a que la persistencia de los mismos puede resultar en problemas a largo
plazo, la AAPD, recomienda una evaluacion profesional a partir de los 3 afos,
con una subsecuente intervencién para cesar los habitos iniciados si esta

indicado(4).

El grado y tipo de alteracién en la oclusién, asi como los cambios esqueléticos
producidos por la presencia de habitos en el nifio, variara en funcion de la
intensidad, frecuencia y duracién de cada uno de ellos (triada de Graber)(3). Los

habitos pueden clasificarse en dos grupos:(12)

= Beneficiosos o funcionales: son aquellos cuya practica de una funcién
normal realizada correctamente, estimula y beneficia el desarrollo. La
masticacion, la deglucién y la respiracién normal son ejemplos de ellos.

= Perjudiciales o deformantes: son los que resultan de una funciéon normal o

gue se adquieren por practicas repetitivas de un acto que no es funcional
ni necesario. La succion digital, el empuje lingual, la onicofagia, la

respiracion oral y la masticacién de objetos son ejemplos de los mismos.

Los hébitos orales nutritivos, como la lactancia materna y el uso del biberén, que
sirven para alimentar a los nifios y los no nutritivos, como chuparse el dedo o el
uso prolongado del chupete, que se usan para calmar y consolar a los bebés,
pueden llegar a ser lesivos a nivel oral si se prolongan en el tiempo®1, Por esta
razon, es de vital importancia evitar la aparicion de todos los habitos bucales
deletéreos, asi como de favorecer el crecimiento y desarrollo estomatognético,
previniendo las anomalias dento-maxilofaciales al dar a conocer el fruto de la
lactancia materna en la prevencion de las mismas y sus beneficios generales,

inmunoldégicos, nutricionales y orales para el nifio®%,

Por ultimo, los dientes temporales son fundamentales en la masticacion, en la
estética, en el aprendizaje correcto de la pronunciacion y en el mantenimiento del
espacio para los futuros dientes permanentes, de manera que, la prevencion para
los mismos esta dirigida fundamentalmente a controlar habitos nocivos, a ensefiar

una dieta saludable (pobre en azlcares) y, a explicar que, la higiene dental, debe

3



comenzar tan pronto como el primer diente temporal aparezca, realizando un
cepillado correcto (minimo dos veces al dia) con ayuda de los padres, permitiendo

a los nifios ejecutarlo por si solos al final de la etapa (13,

En el presente TFG se exponen dos casos de pacientes infantiles que tienen en
comun un habito de succidn no nutritiva: la succion digital. En su exploracién, se
analizan las lesiones orales que presentan junto con los posibles factores de
riesgo y se relacionan con la evidencia cientifica, de acuerdo a los efectos que
producen los mismos en la cavidad oral. También, se reflejan las diferentes
técnicas de manejo del paciente infantil en una consulta dental para un correcto
abordaje terapéutico del mismo y se explican las medidas preventivas y opciones

de tratamiento planteadas para los dos casos desde un enfoque multidisciplinar.

OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES

El objetivo general de este trabajo es utilizar todos los conocimientos vy
competencias aprendidas durante estos afios de formaciéon universitaria en el
Grado de Odontologia para establecer asi, un diagndstico, prondstico y plan de
tratamiento especifico a cada uno de los dos casos clinicos de pacientes infantiles
que acuden al Servicio de Practicas de Odontologia de UNIZAR. Para su analisis,
se incluye la anamnesis, el examen clinico y las pruebas complementarias

pertinentes, apoyandonos siempre en la evidencia cientifica més actual.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Realizar una busqueda bibliografica en bases de datos cientificas y médicas
como PubMed (Medline), Scielo, ResearchGate o Dialnet y analizar esa
documentacion para adaptarla al trabajo con un lenguaje cientifico apropiado.

= Reflejar los datos de cada caso clinico, de acuerdo a su anamnesis,
exploracion extraoral e intraoral, pruebas complementarias y diagndéstico.

= Interpretar de manera detallada los hallazgos obtenidos para elaborar un plan
de tratamiento individualizado en funcidn de las caracteristicas que presenten.

= Valorar las consecuencias a nivel oral de un mal héabito.

= Atender a los pacientes, controlando su conducta mediante las diferentes
técnicas de manejo y reforzar las técnicas de higiene oral.

= Relacionar los diferentes factores de riesgo con la aparicién de caries.



CASO CLINICO 1: N°. HC 6571

1. ANAMNESIS

1.1 DATOS DE FILIACION:

Paciente de sexo masculino de 6 afios con fecha de nacimiento el 08/02/2017,
presenta una altura de 115 cm y un peso de 22 kg, lo que da un IMC = 16,6 kg/m?.
Es de nacionalidad espafiola y pertenece a una Unica unidad familiar con una
hermana de 8 afios de edad. Acude al Servicio de Practicas de Odontologia de la

Universidad de Zaragoza el dia 21 de noviembre de 2023.
1.2 MOTIVO DE CONSULTA

Paciente que viene a la clinica por primera vez y su madre refiere que “tiene unos

agujeros en las muelas y unas manchitas en los dientes de delante”.
1.3 ANTECEDENTES MEDICOS GENERALES Y FAMILIARES:

Actualmente, el paciente no padece ninguna alergia ni intolerancia, asi como
tampoco ninguna enfermedad sistémica, infecciosa o congénita. No toma
medicacion alguna y lleva el calendario de vacunaciones al dia. Hasta el
momento, no ha sido intervenido de ninguna operacion quirdrgica ni ha sufrido

complicaciones durante tratamientos médicos.

En cuanto a los antecedentes médicos familiares, la madre refiere que la ultima
vez que acudidé a una consulta dental fue en el afio 2021 y que, en ese momento,
ella no presentaba caries. Durante el embarazo no tuvo ningun problema, siendo

a término y con un parto fisiolégico, pesando el paciente 3,7 kg al nacer.

La lactancia materna a demanda tuvo una duracion de 8 meses, momento a partir
del cual pasa a alimentarse de leche artificial con biber6n hasta los dos afios de
edad, aproximadamente, utilizdndolo mas frecuentemente durante las noches.
Nunca ha usado el chupete y tampoco tuvo problemas a la hora de introducir
alimentos solidos o semisélidos durante el primer o segundo afio de vida. Segln

su madre, es respirador nasal y no tiene dificultades en el habla.

Como aspectos relevantes, es que suele comer azlcares entre horas

regularmente y que, a dia de hoy, todavia presenta el habito de succion digital (el

pulgar).



1.4 ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS

El paciente carece de tratamientos odontolégicos anteriores puesto que es la
primera vez que visita al dentista y tampoco refiere haber sufrido ningun
traumatismo ni accidente pasado a nivel dental. La fecha de erupcion de su primer

diente fue a los 7 meses.

En cuanto a la higiene oral: usa cepillo manual, sin emplear hilo dental, se cepilla
una vez al dia (por la noche) con una duracién de 1 minuto, emplea una pasta

dental sin flior y no ha recibido tratamientos con flGor previamente.

2. EXPLORACION EXTRAORAL (Anexo 1).

2.1 EXPLORACION GENERAL

No se observan asimetrias faciales ni corporales relevantes. Su postura corporal
es recta y sus dedos de las manos se consideran normales, con alguna lesién
cutanea, especialmente en la mano derecha y una mayor pigmentacion del dedo
pulgar izquierdo, posiblemente por el continuo habito de succion del mismo.

(Anexo 1.4 y 1.5). Su cuello tiene buen aspecto sin adenopatias presentes.
2.2 EXPLORACION MUSCULAR Y GANGLIONAR

A nivel muscular no presenta ninguna anomalia ni signos de dolor. Se realiza una
exploracion ganglionar mediante palpacién bilateral en las regiones

submandibular, cervical y submentoniana sin hallazgos clinicos de interés.
2.3 EXPLORACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Se lleva a cabo la palpacion de las glandulas parotida, submandibular y sublingual

sin aumento de volumen aparente, presentando un flujo salival adecuado.
2.4 EXPLORACION DE PIEL Y LABIOS

La piel tiene un color normal, sin manchas y, los labios son de color rosado, con

bordes bien definidos. Existe un correcto sellado labial sin lesiones aparentes.
2.5 EXPLORACION DE LA ATM

El paciente no presenta dolor ni se encuentran hallazgos patolégicos en la
palpaciéon digital bimanual de la articulacién temporomandibular. Se verifica la

ausencia de chasquidos, crepitaciones o ruidos importantes.



3. ANALISIS FACIAL (Anexo 1).

3.1 ANALISIS FRONTAL: (Anexo 1.1)

3.1.1 Proporciones faciales: (Anexo 1.1)

— Tercios faciales:

@)

El tercio superior se encuentra ligeramente aumentado respecto a
los tercios medio e inferior, que son iguales entre si.
Proporcion del tercio inferior: es correcta, ya que al dividirlo se

cumple 1/3 labio superior y 2/3 labio inferior y mentén.

= Quintos faciales:

O

Se observa una ligera asimetria entre las porciones, ya que el quinto
central es de mayor tamafio y los dos mas laterales se encuentran
disminuidos, siendo simétricos ambos. Por tanto, no se cumple la
regla de los quintos faciles, donde el ancho total de la cara equivale
a cinco anchos oculares.

El ancho nasal es correcto, ocupando el quinto facial central.

El ancho bucal es igual a la distancia entre ambos limbus mediales

oculares (limite interno de la circunferencia del iris).

3.1.2 Simetria: (Anexo 1.1)

= Horizontal:

o La punta de la nariz, el filtrum labial y el mentén estan correctamente
posicionados respecto a la linea media facial (glabela, subnasal y
mentén).

o La linea media dentaria superior coincide con la linea media facial.

o La linea media dentaria inferior se encuentra ligeramente desviada
hacia la izquierda respecto a la superior.

= Vertical:
o Hay simetria en el plano vertical respecto a la linea bipupilar.

3.2 ANALISIS DE PERFIL: (Anexo 1.2)

o Perfil: perfil convexo (161°); asociado a clase Il esquelética.

o Linea E: los labios presentan biproquelia.

o Angulos labiales:

O

Angulo nasolabial: 107°; se encuentra en norma (90°-110°).



O

Angulo mentolabial: 126°; se encuentra en norma (124° +/- 10°).

o Contornos labiales:

*

*

*

Labio superior: 2 mm; normoposicionado (2-4 mm).
Labio inferior: 0 mm; normoposicionado (0-3mm).

Mentén: -4 mm; normoposicionado (-4-0 mm).

o Andlisis de perfil sequn Powell:

O

O

O

O

O

Plano facial: 94°; en norma (80°-959).

Angulo frontonasal: 121°; en norma (115°-130°).
Angulo nasofacial: 41°; aumentado (30°-40°).
Angulo nasomental: 123°; en norma (120°-132°).
Angulo mentocervical: 102°; aumentado (80°-95°).

3.3 ANALISIS DENTOLABIAL: (Anexo 1.3)

= Andlisis estético:

O

O

O

©)

@)

Longitud del labio superior: 15 mm; disminuida (19-22 mm).
Longitud del labio inferior: 31 mm; disminuida (38-44 mm).

Espacio interlabial en reposo: no valorable.

Forma y tamafo de los labios: labios normales (medios), siendo el
labio inferior ligeramente méas grueso que el superior, con limites
bien definidos.

Exposicion dental en reposo: no valorable.

= Analisis dindmico:

Linea de la sonrisa: baja; expone <100% del incisivo superior.

Arco de la sonrisa: es paralelo al labio inferior.

Amplitud de la sonrisa: ausencia de corredores bucales, existiendo
una exposicion dental hasta los primeros molares temporales.
Linea interincisiva superior centrada respecto a la linea media facial.

El plano oclusal se encuentra paralelo frente a la linea bicomisural.

4. EXPLORACION INTRAORAL (Anexo 2).

4.1 ANALISIS DE TEJIDOS BLANDOS Y MUCOSAS:

= Labios: coloracién normal, rosados, con limites bien definidos y correcto

sellado labial. No existen anomalias a la palpacion.

= Mucosa yugal: textura y coloracién normales, sin anomalias existentes.



Lengua: color, tamafio y forma normales. Coloca la lengua entre los dientes
superiores e inferiores (deglucion infantil). (Anexo 2.2).

Frenillos: segun la clasificacion de la Dra.Marchesan (2010), presenta un
frenillo lingual corto, ya que se fija en medio de la cara inferior de la lengua
como el frenillo normal, pero es de menor tamafio(*8),

Paladar: coloracion normal, sin anomalias y rugosidades palatinas sanas.
Suelo de la boca: palpaciéon normal sin alteraciones aparentes.

Espacio orofaringeo: atendiendo a la escala de Mallampati modificada por
Samsoon y Young 7, lo clasificamos en espacio orofaringeo clase I, por

la visibilidad de paladar blando, Gvula y pilares amigdalinos.

4.2 ANALISIS PERIODONTAL:

Encias: presentan una coloraciéon rosacea-blanquecina, textura uniforme
con un biotipo medio. No existe inflamacién.

Evaluacién periodontal: (Anexo 3.1) Con el indice de placa de O’Leary

obtenemos que presenta una higiene oral cuestionable®, puesto que el
resultado esta comprendido entre 20-30%:

IP= (19 superficies con placa/80 superficies totales) x 100= 23,75%.

4.3 ANALISIS OCLUSAL:

Estudio intraarcada:

Alteraciones en la posicidén: (Anexo 2.3)

o b51,52,61y 62 Vestibulizados (proinclinados, vestibuloversién).
o 64 Mesiogresion y rotacién mesiovestibular (mesial-out).

o 65 Mesiogresion.

o 71y 81 Lingualizado y rotacion mesiolingual (mesial-in).

o 82, 83, 84y 85 Mesiogresidn respecto a sus contralaterales.

Forma de la arcada: (Anexo 2)

o Arcada superior parabdlica y arcada inferior semicircular.
Simetria: para su valoraciéon, tomamos como referencia el rafe medio y
medimos la distancia de un lado de la arcada a ese rafe y después el otro.
(Anexo 2.4)
o En la arcada superior, existe una ligera asimetria, ya que la
hemiarcada izquierda presenta una mayor distancia al rafe que la

derecha. Asi, en la hemiarcada derecha hay mayor compresion



respecto con la izquierda o en la hemiarcada izquierda hay mayor
expansion respecto con la derecha, en funciéon de la causa.
o La arcada inferior es una arcada simeétrica.

= Curva de Spee y de Wilson: no son valorables en la denticion temporal,

debido a que el plano de oclusién es plano tanto en sentido anteroposterior

(Curva de Spee) como transversal (Curva de Wilson). (Anexo 2.5) (19

Estudio interarcada: (Anexo 2.1)

* Clase molar: Plano terminal recto bilateral en 2° molares temporales.

* Clase canina: Clase Il canina incompleta 2 mm bilateral.

* Linea media: desviacién de la linea media inferior hacia la izquierda de 1,5
mm respecto a la superior.

* Resalte: 4 mm; estd en norma (norma 2-4mm).

* Sobremordida: ausencia; presenta mordida abierta.

* Relaciones transversales: no presenta anomalias.

* Espacios primates: presentes en mesial del canino superior y distal del

canino inferior (siendo menor éste Ultimo en ambas hemiarcadas).

4.4 ANALISIS DENTAL: (Anexo 5) (20

Tipo de denticion Denticion temporal o decidua completa
Dientes presentes en boca 20 dientes temporales
Caries diagnosticadas clinicamente En los dientes 54,53,52,51,61,62,63 y 84
Caries diagnosticadas radiograficamente En los dientes 55,74,75 y 85
Tratamientos anteriores Ausencia de tratamientos previos

4.5 ANALISIS FUNCIONAL: masticacion normal, deglucién infantil y respiracion

nasal.

5. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS (Anexo 6)

5.1 REGISTROS FOTOGRAFICOS: (Anexo 1) (Anexo 2)

= Fotografias extraorales (Anexo 1): frontales, laterales y %; sonriendo y
en reposo para realizar el analisis estético.
= Fotografias intraorales (Anexo 2): frontales, laterales y oclusales de

ambas arcadas para hacer el analisis intraoral, dental y periodontal.
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5.2 REGISTROS RADIOGRAFICOS: (Anexo 6)

Se realizan de acuerdo a las recomendaciones de las directrices de la ADA/FDA,
sujetas al criterio clinico y siguiendo el principio ALARA para minimizar la
exposicion del paciente a las radiografias dentales(?Y). Determinado el riesgo
individual del paciente, esta indicada la asociacion entre la inspeccion visual y el

examen radiografico para la evaluacién clinica de las lesiones de caries(?2),

= Ortopantomografia (Anexo 6.1): como no ha comenzado el recambio
dentario, realizamos una radiografia panoramica para asegurarnos de la
presencia y evolucion de los gérmenes de los dientes permanentes(??) vy
clasificar el estado de calcificacién de los mismos seglin Nolla(?3),

= Aletas de mordida (Anexo 6.2): imprescindibles en el diagnéstico de la
caries oclusal e interproximal en la edad pediatrica y juvenil24).

o 5° vy 8° cuadrante: caries disto-oclusal (en los dientes 54 y 84) y

mesio-oclusal (diente 85) de gran extensiéon con posible afectacion
pulpar y caries interproximal mesial en el diente 55 que afecta a
esmalte y dentina.

o 6° vy 7° cuadrante: caries mesio-oclusal (en el diente 75) y disto-

oclusal (en el diente 74) que comprometen esmalte y dentina.

= Radiografias periapicales (Anexo 6.3): afiaden informacién de la zona
apical del diente. En ellas, observamos el nivel de reabsorcién radicular de
los dientes temporales y el estado del diente permanente en formacién.

= Telerradiografia (Anexo 6.4): concluida la erupcién de los dientes
deciduos, contintan ciertos cambios en la medida de los arcos en los tres
planos del espacio por el desarrollo de los maxilares y estructuras vecinas,
asi, estas medidas resultan utiles para determinar la normalidad de los
mismos y poder predecir lo que sucedera en la denticién permanente®5):;

o Analisis de Steiner: Clase Il esquelética. Patron mesofacial.

Incisivos verticalizados entre si (retroinclinados). Biproquelia.

o Analisis de Ricketts: Clase Il esquelética. Patron mesofacial. Incisivo

inferior retroinclinado. Proquelia del labio inferior.

5.3 MODELOS DE ESTUDIO Y MONTAJE EN EL ARTICULADOR (Anexo 4): los
modelos dentales proporcionan un registro preciso de las estructuras dentales y
tejidos adyacentes, permitiendo diagnosticar y evaluar las relaciones de oclusién
en los tres planos del espacio, cuando estan montados en un articulador. El

andlisis de éstos coincide con el andlisis oclusal explicado.
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5.4 CUESTIONARIO CAMBRA (Anexo 7): representa un enfoque basado en la
evidencia para prevenir, revertir y tratar la caries dental, utilizando estrategias
gue reduzcan los factores de riesgo de caries e incrementen los factores de

protecciéon (26), Se determina un alto riesgo de caries en este paciente(®7).
5.5 INDICE DE HIGIENE ORAL (Anexo 3)

5.6 PRUEBAS DIAGNOSTICAS (Anexo 5): test pulpar térmico (sensibilidad al

frio), percusiéon y movilidad (usando mangos de espejo) y, palpacién de tejidos(?8),

6. DIAGNOSTICO

6.1 DIAGNOSTICO MEDICO

Se trata de un paciente escolar, que, segun el sistema de clasificacién “American
Society of Anesthesiologists physical status” (ASA-PS), es ASA I, ya que no

presenta ninguna enfermedad aguda ni crénica y su percentil de IMC es normal(@9),

6.2 DIAGNOSTICO DENTAL: Atendiendo al sistema ICDAS-combinado©®:

Diente Caries moderada (microcavidad vestibular localizada) con Radiolucidez ICDAS
51 inicial en dentina (limitada al 1/3 externo) 3

Dientes L . . . . )

. Caries inicial (mancha blanca sin evidencia de ruptura de la superficie) sin  ICDAS
T radiolucidez (sana) 1
y 63

Dientes Caries severa Cll distal con Radiolucidez severa (alcanza el 1/3 interno de  ICDAS

54y 84 la dentina hasta la pulpa) 5-6
Diente Caries inicial mesial con Radiolucidez inicial en dentina (limitada al 1/3 ICDAS
55 externo) 2
Diente Caries moderada (microcavidad vestibular y mesial localizada) con ICDAS
61 Radiolucidez inicial en dentina (limitada al 1/3 externo) 3
Diente Caries moderada CIlI distal (sombra subyacente en dentina con esmalte ICDAS
74 intacto) con Radiolucidez moderada (alcanza el 1/3 medio de la dentina) 4
Diente Caries moderada Cll mesial (sombra subyacente en dentina con esmalte ICDAS
75 intacto) con Radioluciez moderada (alcanza el 1/3 medio de la dentina) 4
Diente Caries severa Cll mesial con Radiolucidez severa (alcanza el 1/3 interno ICDAS
85 de la dentina hasta la pulpa) 5-6
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6.3 DIAGNOSTICO PULPAR (1):

Dientes 51, 52, Ausencia de signos clinicos y radiogréaficos de

Arcada 53, 55, 61, 62y 63 pulpitis. Vitalidad

superior

Pulpitis reversible de origen bacteriano.

Diente 54 » o
Inflamacién pulpar limitada a la pulpa cameral.
Percusion
Dientes 74y 75 No hay signos clinicos ni radiograficos de pulpitis. | Palpacion
Arcada Movilidad
inferior Pulpitis reversible de origen bacteriano. @

Dientes 84 y 85 y o
Inflamacién pulpar limitada a la pulpa cameral.

7. PRONOSTICO

7.1 PRONOSTICO GENERAL

Segun la evaluacion de los factores de riesgo del protocolo CAMBRA para nifios
de 6 aflos 0 mas, dicho paciente presenta un alto nivel de riesgo de caries dental,
con un total de 6 factores de alto riesgo y 1 s6lo factor protector o de bajo riesgo
(Anexo 7). Ademas, el indice de placa de O’Leary calculado mediante el sistema

Plac-Control® indica que tiene una higiene oral cuestionable (Anexo 3).
7.2 PRONOSTICO INDIVIDUALIZADO

Tras el diagndstico odontolégico y periodontal completo, contamos con la
suficiente informacion para dar un pronéstico concreto a cada diente, de acuerdo
a la clasificacion de Cabello y col (2005) que atiende a los criterios de la
Universidad de Berna®®?. En este paciente, todos los dientes temporales
presentes en boca tienen un buen pronéstico, ya que no hay caracteristicas que
los clasifiguen como cuestionables o no mantenibles. El pronéstico de los

tratamientos pertinentes dependera del abordaje seleccionado.

8. PLAN DE TRATAMIENTO/ OPCIONES TERAPEUTICAS

FASE BASICA O HIGIENICA

v IHO y motivacién para las mismas, tanto a los padres como al nifio. Se
recomienda la técnica de cepillado de Bass, colocando el cepillo en un angulo
de 45° respecto al eje del diente y aplicando movimientos vibratorios
horizontales, antero-posteriores. Debe ser supervisado por los cuidadores.

Uso de seda dental si hay contactos interproximales. Cepillado minimo 2
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<

veces/dia, usando un dentifrico de 1.450 ppm de fldor, en una cantidad

equivalente a un guisante. Aplicacion de barniz de fldor cada 3 meses.

Consejo dietético, evitando los aztcares. Agua como bebida principal
Cuestionario CAMBRA y célculo del indice de O"Leary con el Plac-Control®.
Incentivar un cambio de comportamiento en lo que se refiere al habito de
succion digital, con aplicaciéon de sustancias desagradables en los pulgares(3),
FASE CONSERVADORA (Anexo 8)
Opcidn A (de eleccién en nuestro caso): obturacidon con resina
Dientes 51y 61 compuesta fluida e hibrida.

Opcidn B: coronas preformadas de acetato/celuloide

Opcidon A (de eleccion en nuestro caso): remineralizacion por
. medio de la administracién de flaor tépico por el profesional
Dientes 52, 53, P b P y

pastas dentales fluoradas.
62y 63

Opcion B: infiltraciéon de resina, indicada para manchas blancas
no cavitadas

Opcidn A (de eleccién en nuestro caso): Pulpotomia usando
material bioceramico (Biodentine®) + reconstruccion definitiva con

resina compuesta.
Dientes 54, 84 y

85 Opcién B: Pulpotomia usando material bioceradmico (Biodentine®)
+ reconstruccién con corona de acero inoxidable

Opcidén C: Recubrimiento pulpar directo (descartado)

Diente 55 Obturacion clase Il mesial con resina compuesta fluida e hibrida.
Diente 74 Recubrimiento pulpar indirecto_ (RPI) con RMGIC (lonoseal®) +
reconstruccion definitiva.
Opcién A: Obturacién clase Il mesial con resina compuesta fluida
e hibrida.
Diente 75

Opcién B: Recubrimiento pulpar indirecto (RPI) con RMGIC
(lonoseal®) + reconstruccion definitiva.

FASE ORTODONTICA

Se valorarad la colocacion de dispositivos ortodéncicos fijos/extraibles con
diferentes disefios. El mas habitual es la Placa de Hawley con rejilla lingual,

la cual actia de barrera mecanica contra la succiéon, de un modo pasivo©4),
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FASE DE MANTENIMIENTO
e Revisiones y aplicacion de fluor cada 3 meses. Control clinico y radiografico
de los tratamientos realizados cada 6 meses. Refuerzo de las técnicas de
higiene oral y colocar selladores en los molares permanentes.
e Vigilar el recambio dentario y el patréon de deglucién, ya que, en caso de que
permaneciera la deglucién infantil y la succion digital, se recomienda la terapia

miofuncional para reeducar el patron muscular inadecuado.

CASO CLINICO 2: N°. HC 6718

1. ANAMNESIS

1.1 DATOS DE FILIACION:

Paciente de sexo femenino de 5 afios con fecha de nacimiento el 29/05/2018,
presenta una altura de 108 cm y un peso de 19 kg, lo que da un IMC= 16,3 kg/m?.
Es de nacionalidad espafola, siendo hija Gnica con padres separados. Acude al
Servicio de Préacticas de Odontologia de UNIZAR el 28 de noviembre de 2023.

1.2 MOTIVO DE CONSULTA
Paciente que viene a la clinica por primera vez para hacerse una revision.
1.3 ANTECEDENTES MEDICOS GENERALES Y FAMILIARES

A dia de hoy, Unicamente tiene alergia a la piel de las almendras, sin padecer
ningun tipo de enfermedad sistémica, infecciosa o congénita. Presenta el
calendario de vacunacion actualizado y no refiere operaciones quirdrgicas ni

complicaciones médicas anteriores.

En cuanto a los antecedentes médicos familiares, la madre nos comenta que ella
suele tener tendencia a padecer caries. Durante el embarazo no tuvo ninguln
problema, siendo a término y con un parto por cesarea, pesando la paciente 2,8

kg al nacer.

La lactancia materna a demanda tuvo una duracién de 5 meses, momento a partir
del cual empieza a combinarla con la introduccién de alimentos semisdlidos/
solidos durante el resto del 1° y 2° afio de vida sin usar biberén. Nunca ha usado
chupete, no suele comer azucares y no tiene dificultades en el habla. Como
aspectos relevantes a tener en cuenta es que, actualmente, todavia presenta el

habito de succion digital (el pulgar).
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1.4 ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS

La paciente carece de tratamientos odontoldgicos anteriores y de traumatismos o
accidentes pasados que hubieran podido afectar a sus dientes. La fecha de

erupcion de su primer diente fue a los 6 meses.

En cuanto a la higiene oral: usa cepillo manual, sin emplear hilo dental, se cepilla
los dientes dos veces al dia (por la mafiana y por la noche) con una duracién de

2 minutos, emplea una pasta dental infantil de 1450 ppm de fltor.

2. EXPLORACION EXTRAORAL (Anexo 9)

2.1 EXPLORACION GENERAL

No se observan asimetrias faciales ni corporales relevantes. Su postura corporal
tiende a ser ligeramente anteriorizada y sus dedos de las manos se consideran
normales, sin lesiones y con mayor pigmentacion en el dedo pulgar izquierdo,
posiblemente por el continuo habito de succiéon del mismo. (Anexo 9.4y 9.5). Su

cuello tiene un buen aspecto.
2.2 EXPLORACION MUSCULAR Y GANGLIONAR

A nivel muscular no presenta ninguna anomalia ni signos de dolor. Se realiza una
exploracion ganglionar mediante palpacion bilateral sin hallazgos clinicos de

interés.
2.3 EXPLORACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES

En la palpacion de las glandulas paroétida, submandibular y sublingual no existe

aumento de volumen y el flujo salival es adecuado.
2.4 EXPLORACION DE PIEL Y LABIOS

La piel tiene un color normal, sin manchas y, los labios son de color rosado, con

bordes bien definidos. Existe un correcto sellado labial sin lesiones aparentes.
2.5 EXPLORACION DE LA ATM

La paciente no presenta dolor ni se encuentran hallazgos patol6égicos en la
palpacién digital bimanual de la articulacién temporomandibular. Se verifica la

ausencia de chasquidos, crepitaciones o ruidos importantes.
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3. ANALISIS FACIAL (Anexo 9).

3.1 ANALISIS FRONTAL: (Anexo 9.1)

3.1.1 Proporciones faciales: (Anexo 9.1)

— Tercios faciales:

@)

El tercio inferior se encuentra ligeramente aumentado respecto a los
tercios medio e inferior, que son iguales entre si.
Proporciéon del tercio inferior: es correcta, ya que al dividirlo se

cumple 1/3 labio superior y 2/3 labio inferior y mentén.

= Quintos faciales:

O

Se observa asimetria entre las porciones, el quinto central es el mas
ancho mientras que el primer y Gltimo quinto estan disminuidos, sin
ser simétricos. Por tanto, no se cumple la regla de los quintos
faciales.

El ancho nasal es correcto, ocupando el quinto facial central y el
ancho bucal es igual a la distancia entre ambos limbus mediales

oculares.

3.1.2 Simetria: (Anexo 9.1)

= Horizontal:

o EI filtrum labial y el mentén estan bien posicionados respecto a la
linea media facial, pero la punta de la nariz se desvia ligeramente a
la derecha.

o La linea media dentaria superior coincide con la linea media facial.

o La linea media dentaria inferior no es valorable respecto a la
superior, puesto que se encuentra en fase de recambio dentario.

= Vertical:
o Hay simetria en el plano vertical respecto a la linea bipupilar.

3.2 ANALISIS DE PERFIL: (Anexo 9.2)

o Perfil: perfil recto (168°); asociado a clase | esquelética.

o Linea E: los labios presentan biproquelia.

o Angulos labiales:

O

O

Angulo nasolabial: 100°; se encuentra en norma (90°-110°).

Angulo mentolabial: 146°; se encuentra aumentado (124° +/- 10°).
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o Contornos labiales:

O

O

O

Labio superior: 1 mm; disminuido respecto a la norma (2-4 mm).
Labio inferior: -2 mm; disminuido respecto a la norma (0-3 mm).

Menton: -6 mm; disminuido respecto a la norma (-4-0 mm).

o Analisis de perfil sequn Powell:

@)

@)

@)

@)

O

Plano facial: 100°; aumentado (80°-95°).

Angulo frontonasal: 130°; en norma (115°-130°).
Angulo nasofacial: 37°; en norma (30°-40°).
Angulo nasomental: 126°; en norma (120°-132°).

Angulo mentocervical: 96°; aumentado (80°-95°).

3.3 ANALISIS DENTOLABIAL: (Anexo 9.3)

= Analisis estéatico:

O

O

Longitud del labio superior: 13 mm; disminuida (19-22 mm).
Longitud del labio inferior: 30 mm; disminuida (38-44 mm).

Espacio interlabial en reposo: no valorable

Forma y tamafio de los labios: labios finos, siendo el labio inferior
ligeramente mas grueso que el superior, con limites bien definidos.

Exposicion dental en reposo: no valorable.

= Anadlisis dinamico:

©)

Linea de la sonrisa: baja; expone menos del 100% del incisivo
superior.

Arco de la sonrisa: es paralela al labio inferior.

Amplitud de la sonrisa: ausencia de corredores bucales, existiendo
una exposicién dental hasta los primeros molares temporales.
Linea interincisiva superior esta centrada respecto a la linea media
facial.

El plano oclusal no es paralelo a la linea bicomisural, existiendo
canteo (inclinacién) con el 5° y 8° cuadrante aumentados y el 6°y 7°

disminuidos.

4. EXPLORACION INTRAORAL (Anexo 10).

4.1 ANALISIS DE TEJIDOS BLANDOS Y MUCOSAS:

= Labios: coloracién normal, rosados, con limites bien definidos y correcto

sellado labial. No existen anomalias a la palpacion.
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= Mucosa yugal: textura y coloracion normales, sin anomalias existentes.

= Lengua: color, tamafio y forma normales. Coloca la lengua entre los
dientes superiores e inferiores (deglucion infantil). (Anexo 10.2).

= Frenillos: segun la Dra. Marchesan (2010), tiene un frenillo lingual normal,
fijAndose en medio de la cara inferior de la lengua y en el piso de la boca('®),

= Paladar: coloracién normal, sin anomalias y rugosidades palatinas sanas.

= Suelo de la boca: palpacién normal sin alteraciones aparentes.

= Espacio orofaringeo: de acuerdo a la clasificacion de Mallampati
modificada por Samsoon y Young®”), presenta un espacio orofaringeo clase

I, por la visibilidad de paladar blando, Gvula y pilares amigdalinos.
4.2 ANALISIS PERIODONTAL:

= Encias: presentan una coloracién rosacea normal, textura uniforme con un
biotipo fino. No existe inflamacién.

= Evaluacién periodontal: no se hacen pruebas complementarias para su
valoracién porque no hay signos periodontales ni acumulacion de placa

bacteriana (Anexo 11).
4.3 ANALISIS OCLUSAL:
Estudio intraarcada:

= Alteraciones en la posicién: (Anexo 10.3)

o 54 y 55 Mesiogresion respecto a sus contralaterales.
o 72,73,74y 75 Mesiogresion respecto a sus contralaterales.
o 72 Rotacion distolingual (distal-in).

= Forma de la arcada: (Anexo 10)

o Arcada superior parabdlica y arcada inferior semicircular.
= Simetria: (Anexo 10.4)

o La arcada superior es una arcada simétrica.

o En la arcada inferior, existe una ligera asimetria, ya que la
hemiarcada derecha presenta una mayor distancia al rafe que la
izquierda. Asi, en la hemiarcada izquierda hay mayor compresién
respecto con la derecha o en la hemiarcada derecha hay mayor
expansién respecto con la izquierda, en funcion de la causa.

= Curva de Spee y de Wilson: no son valorables en la denticion temporal,

debido a que el plano de oclusion es plano tanto en sentido anteroposterior

(Curva de Spee) como transversal (Curva de Wilson). (Anexo 10.5) (9 |
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Estudio interarcada: (Anexo 10.1)

* Clase molar: Escalon mesial bilateral en 2° molares temporales.

* Clase canina: Clase |ll canina incompleta 1 mm bilateral.

* Linea media: no es valorable su posible desviacién con respecto a la linea

dentaria superior debido a que se encuentra en fase recambio dentario.

* Resalte: 2 mm; estd en norma (2-4 mm).

* Sobremordida: ausencia; presenta ligera mordida abierta.

* Relaciones transversales: no presenta anomalias.

* Espacios primates: presentes en mesial del canino superior y distal del

canino inferior.
4.4 ANALISIS DENTAL: (Anexo 13)(20
Tipo de denticién

Dientes presentes en boca

Dientes permanentes en fase de erupcion

Movilidad
Caries diagnosticadas radiograficamente

Tratamientos anteriores

Denticién mixta primera fase

19 dientes temporales

Diente 31 (incisivo central inferior

izquierdo)

Fisiologica del diente 81

En los dientes 74,75y 84

Ausencia de tratamientos previos

4.5 ANALISIS FUNCIONAL: masticacion normal, deglucién infantil y respiracion

nasal.

5. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS (Anexo 14)

5.1 REGISTROS FOTOGRAFICOS: (Anexo 9) (Anexo 10)

= Fotografias extraorales (Anexo 9): frontales, laterales y %; sonriendo y

en reposo para realizar el andlisis estético.

= Fotografias intraorales (Anexo 10): frontales, laterales y oclusales de

ambas arcadas para hacer el andlisis intraoral, dental y periodontal.

5.2 REGISTROS RADIOGRAFICOS:

Se realizan siguiendo las recomendaciones de la ADA/FDA y el principio ALARA.
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= Ortopantomografia (Anexo 14.1): este examen esta indicado como prueba
complementaria, desde el inicio de la denticion mixta hasta la erupcion de
los segundos molares permanentes(??). Con ella, podemos estimar la
maduracion dental, evaluando el desarrollo del germen dental y su forma(®
y clasificandolo segln los estadios de Nolla (23, Ausencia de anomalias.

= Aletas de mordida (Anexo 14.2): la superficie oclusal de los molares se
convierte en la zona méas propensa al desarrollo de la lesién, por ello, la
técnica radiografica interproximal es esencial para determinar la
presencia/ausencia de lesiones en dentina, asi como su profundidad, ya
gue la mayoria no estan cavitadas y no se pueden detectar clinicamente(?2),

7° y 8° cuadrante:

o Caries interproximal mesial del 75 que afecta a esmalte.
o Caries disto-oclusal del 74 y 84 que afecta a esmalte y dentina.
= Radiografias periapicales (Anexo 14.3): utilizadas principalmente para
valorar la calidad de sellado post-restauracién.
= Telerradiografia: para valorar el crecimiento de un individuo, se tiene en
cuenta la edad dental, la edad cronologia y el grado de maduracion
esquelética, determinado por las vértebras cervicales®%.Como no presenta
anomalias, evitamos hacer esta prueba complementaria para reducir la

dosis de radiaciéon al encontrarse en periodo de crecimiento(37)(38)(39),

5.3 MODELOS DE ESTUDIO Y MONTAJE EN EL ARTICULADOR (Anexo 12). Se
usa un articulador semiajustable y el analisis coincide con el analisis oclusal

explicado.

5.4 CUESTIONARIO CAMBRA (Anexo 15): esta herramienta ayuda a comprender
las influencias variables que contribuyen o protegen de la caries dental. Se
determina un bajo riesgo de caries en el resultado del formulario de evaluacion

organizado por edad (0-5afios)®7),

6. DIAGNOSTICO

6.1 DIAGNOSTICO MEDICO

Se trata de una paciente preescolar, que, segun el sistema de clasificacion
“American Society of Anesthesiologists physical status” (ASA-PS), es ASA I, ya
que no presenta ninguna enfermedad aguda ni cronica y su percentil de IMC es

normal para su edad(®?),
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6.2 DIAGNOSTICO DENTAL: Atendiendo al sistema ICDAS-combinado 39):

BlaE Caries inicial Cll distal con Radiolucidez Inicial en Dentina limitada ICDAS
iente
al 1/3 externo de la dentina. 2
) Estructura dental sana clinicamente con Radiolucidez Inicial mesial ICDAS
Diente 75
del Esmalte 1
] Caries inicial CllI distal con Radiolucidez moderada en dentina ICDAS
Diente 84 . .
(alcanzando el 1/3 medio de la dentina). g

6.3 DIAGNOSTICO PULPAR G1:

En los dientes 74, 75y 84 Ausencia de signos clinicos y radiograficos de pulpitis

7. PRONOSTICO

7.1 PRONOSTICO GENERAL

Segun la evaluacion de los factores de riesgo del protocolo CAMBRA para nifios
de 0 a 5 afios, dicha paciente presenta un bajo nivel de riesgo de caries dental,

con 3 de los 4 factores protectores y 1 factor de alto riesgo (Anexo 15).
7.2 PRONOSTICO INDIVIDUALIZADO

Tras el diagnéstico odontolégico completo, contamos con la suficiente
informaciéon para dar un prondéstico concreto a cada diente, de acuerdo a la
clasificacion de Cabello y col (2005) que atiende a los criterios de la Universidad
de Berna®?. En esta paciente, todos los dientes presentes en boca tienen un
buen pronéstico, ya que no hay caracteristicas que los clasifiquen como
cuestionables o no mantenibles. El pronéstico de los tratamientos pertinentes

dependeréa del abordaje seleccionado.

8. PLAN DE TRATAMIENTO/ OPCIONES TERAPEUTICAS

FASE BASICA O HIGIENICA

v" IHO y motivacién para las mismas, tanto a los padres como a la nifia. Se
recomienda la técnica de cepillado horizontal, hacia detrds y hacia delante.
Primero el adulto realiza el cepillado y después la nifia lo repasa, siendo
supervisada. Uso de seda dental si hay contactos interproximales. Cepillado
minimo 2 veces/dia, uso de dentifrico de 1.000-1.450 ppm de flaor, en una

cantidad equivalente a un guisante.
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v' Consejo dietético, usando agua como bebida principal.

v" Cuestionario CAMBRA y tratamiento conductual para la succion digital.

FASE CONSERVADORA (Anexo 16)

Opcién A (de eleccion para nuestro caso): Obturacién clase |l distal con

Dientes resina compuesta fluida e hibrida
74y 84
Opcién B: Obturacién clase |l distal con CIV
Opcién A (de eleccién para nuestro caso): Obturacién mesial con resina
Diente compuesta fluida e hibrida
75

Opcién B: control periédico mediante radiografia periapical o aleta de
mordida

FASE ORTODONTICA

Se valorara la colocacién de dispositivos ortodéncicos fijos/extraibles con

diferentes disefios. El mas habitual es la Placa de Hawley con rejilla lingual(®4),

FASE DE MANTENIMIENTO

e Revisiones de 6 a 12 meses, con control clinico y radiografico de 12 a 24
meses. Motivacién en las técnicas de higiene oral. Vigilar el recambio dentario
y el patrén de deglucién, porque si permaneciera la degluciéon infantil y la

succion digital, se recomienda la terapia miofuncional (logopeda).

DISCUSION

La odontologia pediatrica ofrece atencién primaria e integral de salud bucal
preventiva y terapéutica para bebés y nifios hasta la adolescencia?). Para ello, el
odontopediatra, a diferencia del dentista que trata principalmente a adultos, debe
conocer y aplicar técnicas conductuales y, si es necesario, farmacolbégicas para
proporcionar un tratamiento que reduzca la ansiedad gracias a enfoques

adaptados a cada paciente(#0),
MANEJO DE LA CONDUCTA INFANTIL

La evaluacion de la ansiedad dental y el seguimiento de los cambios de
comportamiento en pacientes pediatricos son de suma importancia, por lo que
para determinar el tipo de conducta correspondiente a los casos clinicos de este

trabajo se cuantificO el comportamiento de cada nifio mediante la Escala de
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Clasificacion del Comportamiento de Frankl, la cual es una de las mas utilizadas
y permite clasificar al nifio en cuatro grupos segin coOmo se comporte durante los

procedimientos dentales: (41)(42)(43)

1. Definitivamente negativo: rechaza completamente el tratamiento, llora,

grita o muestra cualquier otra evidencia de negativismo.

2. Negativo: acepta el tratamiento con dificultad, hay falta de cooperacién,
existe evidencia de actitud negativa pero no pronunciada.

3. Positivo: acepta el tratamiento, obedece a las instrucciones del dentista
pero es cauteloso y ansioso.

4. Definitivamente positivo: sonrie, coopera manteniendo buena relacién con

el dentista, disfruta y muestra interés por los procedimientos dentales.

En la primera cita, el paciente HC 6571 presentd una conducta definitivamente
positiva, la cual se mantuvo en el resto de las visitas, mientras que la paciente
HC 6718 mostré una conducta negativa durante el primer tratamiento, mejorando
significativamente en la siguiente gracias a la eleccion de ciertas técnicas que

ofrece la AAPD®*3(#4)  Encontramos las técnicas béasicas de manejo del

comportamiento, entre las que destacan la de decir-mostrar-hacer (TSD), control
de la voz, distracciéon y refuerzo positivo, siendo efectivas en la mayoria de los

nifios y, por otro lado, se considera la implementacion de técnicas avanzadas,

incluida la estabilizacion protectora, la sedacion y la anestesia general durante el
procedimiento dental en pacientes que se encuentran comprometidos mental,

fisica 0 médicamente (),

Como Qureshi et al. y Peretz et al. demostraron que la técnica mas aceptada por
los padres, debido a los elogios y recompensas otorgadas a sus hijos era el
refuerzo positivo seguido de la técnica decir-mostrar-hacer“®“?) y como la
tendencia actual se enfoca hacia el uso de técnicas no aversivas®®, se decidid
optar por las mismas. El refuerzo positivo se aplicé para premiar la cooperacion
del nifio/a durante el tratamiento y, al presentar la suficiente madurez psicolégica
para entender y acatar las instrucciones del odontélogo, se us6é como base la
técnica “decir-mostrar-hacer”, propuesta por Addleston en 1959, consistente en
dar explicaciones verbales al nifio con frases acordes a su desarrollo (decir),
manifestaciones para el paciente con aspectos ya sean visuales, auditivos,
olfativos e incluso tactiles del procedimiento que se va a realizar (mostrar) y
posteriormente, sin desalinearse de lo antes ya mencionado, concluir con la

ejecucién del mismo (hacer)®). Empleamos esta técnica en todos los pasos
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necesarios para llevar a cabo los tratamientos dentales pertinentes, salvo a la
hora de aplicar la inyeccion anestésica, porque por la fuerte asociacion existente
entre ansiedad y dolor, la insercion y vision de la aguja puede generar un estado

de comportamiento negativo y amplificar la percepcién del dolor(®)(48),
HABITOS ORALES EN DENTICION TEMPORAL Y MIXTA

Un habito oral nocivo que tienen en comin ambos pacientes actualmente es el
héabito de succion digital. Este habito de succiéon no nutritiva esta asociado con el
desarrollo de maloclusiéon a nivel sagital en la denticion primaria, ya que, segun
Ling at al. suele generar relaciones molares y caninas de clase Il, un aumento del
resalte con proinclinacién de los incisivos superiores y desplazamiento hacia
adelante de la base del maxilar como resultado de la presién del pulgar,
manifestaciones orales presentes en el paciente HC 6571. En la dimensién
vertical, lo asocian con un aumento de la mordida abierta anterior(1), Hay estudios
gue sugieren que la succién digital podria deberse a una disminucion de la leche
materna hacia el infante, lo que provoca que éste, al ver la forma del pezdn
materno reflejada en el dedo, se succione por satisfacciéon 9, posible causa de
aparicion en la paciente HC 6718. Cuando no es posible mantener la lactancia
natural, la alimentacién recomendada serd el uso de biberones ortoddnticos u
ortopédicos con una duracién que no sobrepase el limite de un afio y seis
meses(®9, El tratamiento de la succién no nutritiva debe iniciarse alrededor de los
3 afios con consultas dentales tempranas que guien a los padres en el retiro del
habito, entre los 4 y 6 afilos se puede iniciar con refuerzos positivos y, si esto no
resulta efectivo, se pueden usar medidas preventivas que eviten que el nifo
introduzca el dedo en la boca. Si aun asi, el habito no cesa, se debe recurrir al
uso de aparatologia como la rejilla palatina, que consta de un aparato de acero
inoxidable que impide que el paciente introduzca el dedo, permitiendo el cierre
espontaneo de la mordida abierta anterior, el “bluegrass” o “rodillo de correccién
de habitos” que, ademas, estimula la musculatura de la lengua o una Placa de

Hawley con rejilla lingual (14,

También, se puede visualizar un patrén de deglucion infantil, caracterizado por el
empuje de la lengua hacia adelante, interponiéndose entre las arcadas dentarias
y acompafiandose de una contraccion de los musculos mimicos (orbicular de los
labios y borla del mentén)(14). Estas caracteristicas definen la deglucién existente
en el recién nacido y durante la primera época de la vida, pero cuando erupcionan

los incisivos temporales, la lengua pasa a una posicién mas retruida y, con la
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oclusion bilateral de los molares, se inicia el aprendizaje de la deglucién madura.
Finalmente, al erupcionar los dientes permanentes, la punta de la lengua debe
colocarse en la parte anterior del paladar, por detras de las caras linguales de los
incisivos superiores, y, si esto no ocurre, perdura la deglucién infantil en la edad
adulta, lo que se conoce como deglucién atipica*® . En ambos pacientes se puede
apreciar la interposicién de la lengua en el momento de tragar, lo que puede
indicar que no existe una correcta transicién a la deglucion madura. No obstante,
como todavia no han erupcionado los incisivos permanentes, no podemos
valorarlo con certeza. Si continuasen con el habito, seria necesario combinar la

terapia miofuncional (logopeda) con aparatologia ortoddncica (34).
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA CARIES

Es innegable que la salud bucal de un individuo se construye durante la infancia,
por lo que unos habitos alimentarios, higiénicos y de comportamiento correctos
conducen, en la mayoria de los casos, al desarrollo de un aparato dental,
periodontal y esquelético sano y armonioso. Gracias a la utilizacion del flaor, la
caries ha disminuido en todo el mundo, sin embargo, a dia de hoy, sigue siendo
una enfermedad muy frecuente en la infancia, estando presente en los dos
pacientes de este trabajo con diferentes grados de afectacién segun los factores
de riesgo o habitos nocivos a los que se haya expuesto®?®. Asi, para poder
identificar y analizar dichos agentes relacionados con la caries dental, se utiliza
el protocolo CAMBRA, por incluir formularios de evaluacion del riesgo de caries
organizados por edad de 0-5 anos y = 6 afios, concluyendo un alto riesgo de

caries en el paciente HC 6571 y un bajo riesgo en la HC 6718 (27),

Ante los datos aportados por la madre en la historia clinica, el nifio 6571 tiene
una exposicion frecuente (>3 veces/dia) a productos que contienen azucar entre
comidas o bebidas, lo cual puede determinarse como un factor de alto riesgo.
Segun Mateos-Moreno et al., la cantidad de exposiciones a los carbohidratos que
se producen al dia, hace que las bacterias (Streptococcus mutans) descompongan
los azlUcares, obteniendo energia y provocando un mayor nimero de reducciones
en el pH, lo que daré lugar a un ambiente acido en la bocay a la desmineralizacion
del esmalte de los dientes, aumentando la prevalencia y avance de las lesiones

cariosas, evidencia apoyada por Zou et al. (10)(51),

Otro aspecto relevante, dentro de los habitos orales nutritivos, es la duracion que

tuvo la alimentacion, tanto con leche maternal como con preparados comerciales
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(biberon), los cuales tienen un alto potencial cariogénico. La OMS y numerosas
organizaciones cientificas, promueven la lactancia materna en exclusiva durante
los primeros 6 meses de vida, y se recomienda continuarla, junto a otros alimentos
hasta los 2 afios (51)(2), La frecuencia en el caso HC 6718 es menor a lo
establecido, mientras que en el paciente HC 6571, la lactancia materna durd hasta
los ocho meses, incluyendo el biberén hasta los dos afios durante las noches,
segln refiere la madre. De acuerdo a resultados obtenidos en el estudio de
Feldens et al., la promocién de la lactancia materna exclusiva en las primeras
etapas de la vida no aumenta el riesgo de caries, asociandose con menores
posibilidades de desarrollar una denticiéon primaria anormal, de tener una relacién
molar de Clase Il y un mayor resalte segln Ling et al.(!1)y con un mayor efecto
protector que la alimentacién con biberén seglin Avila et al.(®3®. Sin embargo, la
lactancia materna frecuente en edades mas avanzadas si que podria tener
implicaciones negativas para la salud dental ¢4, al igual que la alimentacién
nocturna con biberén, debido a que, durante la noche, el flujo salival es menor,
provocando una disminucion de la remineralizacion y, aumentando el riesgo de

desarrollar lesiones de caries a la edad de 6 afios (55)(56).

A éstas se les conoce como “caries de la primera infancia (ECC)” aunque,
anteriormente se les atribuia el nombre de “caries del biberén” y, se diagnostican
mediante la presencia de una o méas superficies dentales cariadas (no cavitadas
0 cavitadas), faltantes (como resultado de caries) o restauraciones en cualquier
diente primario de < 71 meses de edad(*?, La ECC constituye un grave problema
de salud publica, tanto en los paises en desarrollo como en los industrializados
y, clinicamente, en la fase inicial, la ECC se reconoce como un esmalte
desmineralizado blanco y opaco que avanza rapidamente hasta convertirse en
una caries evidente a lo largo del margen gingival ®7). Se desarrolla en superficies
dentales que suelen tener bajo riesgo de caries, como las superficies labiales de
los incisivos superiores y las superficies lingual y bucal de molares 8), Evans et
al. reflejan una clasificacion de ECC en cuatro etapas: ECC-0 (sano), ECC-1
(lesion de mancha blanca lisa = dientes 53, 52, 62 y 63 del caso 6571), ECC-2
(ruptura del esmalte = dientes 51 y 61 del caso 6571) y ECC-3 (cavidad en
dentina)(®?). La asociaciéon entre ECC y el nivel socioeconémico ha sido bien
documentada, ya que estudios sugieren que se encuentra mas comidnmente en
nifios que han tenido o tienen malas condiciones econdomicas y bajos

conocimientos de salud bucal ¢7, como refiere la madre del caso 1.
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Como factor de riesgo clinico segun CAMBRA, el caso 1 presenta placa visible en
sus dientes de leche a diferencia del caso 2. El diente temporal esta constrefiido
en su porcion mas cervical, lo que dificulta su limpieza y, como tiene un menor
contenido de calcio y grado de mineralizacion que el diente permanente, hace que
sea mas susceptible a la caries dental (19, Por esta razén, el cepillado con pasta

con fldor es la forma mas eficaz de eliminar mecanicamente la placa dental (69),

Existen estudios que correlacionan el divorcio de los padres con la tasa de caries
en sus hijos (61), dato relevante en la historia clinica de la paciente HC 6718. La
separacion de los padres, puede producir una alteracion del bienestar del nifio (62
y, Moya-Lépez et al. sugiere que las practicas de higiene y alimentacion de padres
divorciados, en comparacién con las de no divorciados, pueden influir en la salud
bucal de sus hijos (¢1) | Para nuestro caso, no nos sirve de referencia, puesto que

la investigaciéon se realizé para una muestra de nifios de mayor rango de edad.
PREVENCION DE LA CARIES EN EL PACIENTE INFANTIL

Una vez evaluados los factores de riesgo de caries, se pueden emplear diferentes
estrategias preventivas y técnicas personalizadas para disminuir dicho riesgo.
Estas pueden incluir modificaciones dietéticas para reducir el consumo elevado
de edulcorantes, cepillado de dientes supervisado, suplementos de fluoruro
sistémico para nifios que viven en areas sin fluoracién de salud publica y entrega
profesional de selladores y barniz de flaor®®%. Ante ello, es esencial establecer un
“hogar dental” o “dental home” en la etapa temprana de la infancia [tan pronto
como a los 6 meses, pero no mas tarde de un afio], concepto descrito por la AAPD
como la relaciéon continua entre el dentista y el paciente, que incluye todos los
aspectos de la atencién de salud bucal brindada de manera integral,
continuamente accesible, coordinada y centrada en la familia para elaborar asi
un plan individualizado de manejo de caries (19, Conforme a la evidencia cientifica
actual, segun lo establecido en el manual de la AAPD, en los protocolos CAMBRA,
CCI™ y en la ultima actualizacion de la SEOP se recomiendan los siguientes

programas preventivos: (10)(15)(27)(30)

Cuidado en casa: en el paciente HC 6571 se requiere una modificacion general

del comportamiento en salud oral®% con asesoramiento dietético sobre una dieta
saludable que incluya beber mucha agua, comer diversos tipos de alimentos,

limitar la cantidad y frecuencia de los refrigerios azucarados y mantener una
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ingesta calérica adecuada(®, Se desaconsejan de manera especial los azlUcares

pegajosos y el consumo de cualquier azucar refinado entre comidas(®.

En cuanto al cepillado, se tiene que realizar dos veces al dia, ya sea con cepillo
manual o eléctrico con un cabezal pequefio y suave@), utilizando una pasta dental
con flaor que oscile entre los 1000-1450 ppm de i6n flador*® en una cantidad
equivalente a un guisante (0,25-0,59)(¢3 y superando el minuto de duracién en cada
cepillado, escupiendo el exceso de pasta y evitando los enjuagues con agua (.
Hasta los 7-10 afos, el cepillado dental tiene que estar supervisado por un adulto
y, si existen zonas de contacto entre los molares temporales, se puede empezar
a usar el hilo dental o flossers, especialmente, por la noche(@%. La pasta de
dientes con flior es el método mas utilizado para mantener un nivel bajo y
constante de fllor en el entorno bucal®*, por lo que en funcién del riesgo de
caries del nifio se establecera una concentraciéon de ién flaor determinada(®, ya
gue tanto la dosis como la frecuencia de la exposicion al fluoruro durante el
desarrollo dental influyen en el riesgo de fluorosis (¢4, Para evitarlo, hay que
ajustar el nivel de fluoruro en el suministro de agua comunitario a una
concentraciéon 6ptima de 0,7 ppm®), aunque tal y como refleja el estudio de Vitoria
et al., en la provincia de Huesca el contenido de fluor de las aguas de consumo
publico es de <0,3 mg/I®%, En pacientes con alto riesgo de caries, como es el
caso clinico 1, se puede prescribir adicionalmente el uso de una crema dental
fluorada de mayor eficacia (21450 ppm F), a diferencia de en pacientes de bajo

riesgo, como el caso 2, donde se utilizaran concentraciones menores (39,

Estrategias o intervenciones clinicas: basandonos en la edad del paciente, en su

patrén de erupcion y en el riesgo de caries obtenido por el protocolo CAMBRA,
en el paciente HC 6571 con alto riesgo se decide hacer revisiones orales cada
tres meses mientras que en la nifa HC 6718 con bajo riesgo se haran de 6 a 12
meses segun su evolucion y, del mismo modo, se recomienda hacer radiografias

cada 6 meses para el caso 1y de 12 a 24 meses para el caso 2 (10)(27),

Existen varios métodos de intervenciéon con flaor para la profilaxis de la caries en
nifios, ya sea mediante administracion sistémica o tépica. Para la sistémica, hay
diversos modos de administracién colectiva (agua, leche y sal fluorada) e
individual (suplementos orales de fluoruro)®4, sin embargo, la Conferencia de
Toronto en 1998, desaconseja la utilizacién de estos suplementos(6®),
Actualmente, se opta por la utilizacion de fluoruros tépicos, que se definen como

sistemas de administracion del mismo a las superficies expuestas de la denticién
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temporal y permanente, en concentraciones elevadas, para un efecto protector
local y, por lo tanto, no estan destinadas a la ingestion. Pueden ser aplicados
profesionalmente (geles o barnices) o autoaplicados (pastas de dientes y
enjuagues bucales)®4). Los enjuagues diarios contienen 0,05% de NaF (225 ppm
F); y semanalmente contienen 0,2% de NaF (900 ppm F)®), aunque en edad
preescolar no se recomiendan (63, Previo al tratamiento tépico profesional, se
recomienda realizar una limpieza profesional con punta de ultrasonidos y/o cepillo
de profilaxis para eliminar los depdsitos evidentes de placa dental(%(63) | os
geles para uso profesional contienen entre 5.000 y 12.500 ppm F() y, se colocan
en una cubeta que el nifio debe mantener en la boca y morder durante unos cuatro
minutos. No se recomienda su uso en menores de 6 afios, ya que al no controlar
el reflejo de deglucién, existe mayor riesgo de ingesta de fldor y mayor toxicidad
(67), Se indica en nifios de moderado a alto riesgo de caries y se aplicara cada 3
0 6 meses, respectivamente(®”). Por otro lado, los barnices para uso profesional
contienen entre 1.000 y 56.300 ppm F(1), siendo el mas utilizado el de 22.600 ppm
F. El barniz es el Unico agente tépico que se puede usar en preescolares (<6
afios) con moderado o alto riesgo de caries, usandose de 2 a 4 veces al afio e
indicando al nifilo que no puede ni comer ni beber en los 20-30 minutos posteriores
a su aplicacién (63, En base a la evidencia, aplicamos barniz en la primera visita
del paciente HC 6571, ya que, a pesar de tener los 6 afios, no tenia desarrollado

el patron de deglucion por no haberse exfoliado todavia los dientes temporales.

Otra alternativa es la colocacidon de selladores sobre defectos del esmalte y fosas
y fisuras en riesgo9(7) la cual no hemos usado en este trabajo porque, aunque
existen revisiones sistémicas recientes que recomiendan su uso en dientes
temporales posteriores, todavia no hay evidencia suficiente para respaldar su
empleo en molares primarios como técnica eficaz contra la caries (68, El material
sellador penetra en las fosas y fisuras y se endurece, actuando como una barrera
fisica que detiene la entrada de bacterias y nutrientes(®®, Hong et al.
establecieron en su estudio que los selladores deberian considerarse para nifios
con alto riesgo de caries(’® y la AAPD, en el afio 2022, reflejé que la colocacién
de selladores en los dientes permanentes en nifios 26 afios de bajo riesgo de
caries se haria en funcion de posibles cambios en el riesgo con el tiempo y
diferencias en la anatomia dental?”). Se ha descubierto que la prevalencia de
caries oclusales de dentina/esmalte no cavitadas es alta en la denticion
temporal, como manifiestan los dos pacientes de este trabajo. Ante ello, un

estudio que si que demuestra la eficacia de los selladores es el de Borges et al.,
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donde no solo son utiles para lesiones limitadas a esmalte sino que también
permiten detener la progresion de la caries en lesiones oclusales de dentina no
cavitadas en la denticion primaria, posponiendo asi tratamientos mas invasivos y
reduciendo sus costos(’!), Seguln esto, el sellado de molares temporales estaria
contraindicado para el paciente HC 6571 por presentar lesiones cavitadas y en la
paciente HC 6718, a pesar de no estar cavitados, tampoco los sellariamos porque
segln las directrices de la AAPD, se tendria que realizar entre los 3 y 4 afios de
edad®®, Ni en el caso 1 ni en el 2, han erupcionado todavia los 6°s aunque, de
acuerdo a la ultima actualizacion de la SEOP, para un efecto preventivo maximo
se deberian sellar los primeros molares permanentes a toda la poblacién infantil,

independientemente del riesgo de caries, desde su apariciéon en la boca®,

Existen maultiples materiales selladores, destacando los fabricados a base de
resina [Bis-GMA] que se polimerizan mediante un sistema de activaciéon quimica
o por luz, los CIV utilizados por sus propiedades de liberacion de fluoruro(®® y los
materiales hibridos que incorporan caracteristicas de resina y iondmero de vidrio
como las resinas modificadas con polidcidos (compomeros) y RMGIC. El éxito del
sellador es multifactorial, dependiendo de la técnica, la morfologia de la fisura 'y

las caracteristicas del sellador (72, [Anexo 17. tabla 1]
ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO EN ODONTOLOGIA PEDIATRICA

El tratamiento de la caries abarca la identificacién de un riesgo individual de
progresion de la misma, la comprension de la enfermedad y la vigilancia activa
para evaluarla y gestionarla con servicios preventivos, complementados con la
terapia restaurativa mas adecuada(®. Para llevarla a cabo, siempre que sea
posible, se deberd realizar un aislamiento absoluto con dique de goma del campo
operatorio(??, Esto se debe a que no sélo crea mejores condiciones de trabajo,
sino que también garantiza la proteccion del paciente ante la posible aspiracion
de instrumentos. Decidimos usar este material en los tratamientos, ya que
estudios como el de Vanhée et al. demostraron que el tiempo extra necesario para
colocar, adaptar y retirar el dique fue de aproximadamente dos minutos y que,
gracias a ese tiempo adicional, el paciente y el o